Moj plan leczenia POChP

Plan do wypelnienia wspodlnie z moim lekarzem
Moje imig i nazwisko: Data:
M¢j adres:
Nazwisko mojego lekarza lub nazwa przychodni:
Nr telefonu mojego lekarza lub przychodni:
Osoba, z ktorg nalezy sie skontaktowa¢ w nagtych przypadkach (cztonek rodziny lub przyjaciel, do ktérego mozna zadzwonic):
(Nazwisko) (Nr telefonu)
Nr telefonu Your Healthcare Plus: 1-800-973-6792

Aby poczué¢ sie lepiej i tatwiej oddychaé¢ powinienem:
1. Zazywac¢ lekarstwo utatwiajgce oddychanie w inhalatorze

co puffs every _ godzin
(Nazwa lekarstwa w inhalatorze) (liczba)
co puffs every godzin
(Nazwa lekarstwa w inhalatorze) (liczba)
co puffs every godzin
(Nazwa lekarstwa w inhalatorze) (liczba)
2. JeSsli jestem palaczem, powinienem rzucié palenie przed: (data)
Aby rzuci¢ palenie:
3. Powinienem uzywa¢ tlenu przez godzin dziennie. Ustawi¢ tlen na litrbw/minute.
4. Powinienem éwiczy¢ oddychanie przez minut razy dziennie.

5. Powinienem zgtasza¢ si¢ do lekarza lub przychodni co
Na wszystkie wizyty u lekarza lub w przychodni powinienem
zabiera¢ moje inhalatory/inhalator: 1 Tak ] Nie

6. Kazdej jesieni powinienem zaszczepi€ si¢ przeciwko grypie:  Tak ] Nie

7. Powinienem by¢ aktywny fizycznie (rodzaj aktywnos$ci, éwiczenia) przez
_ o (type of exercise)
minut razy dziennie.

8. Powinienem natychmiast zadzwoni¢ do lekarza lub przychodni je$li:
- Oddychanie staje sie trudniejsze: ] Tak [_] Nie |+ Zmienia sie kolor plwocin (ciemniejg): [ Tak [_] Nie

- Plwociny stajg sie gestsze [ Tak [ Nie * Zaostrza sie kaszel: U Tak [ Nie
- Pojawia sie wigcej plwocin: Q) Tak ) Nie *+ Mam gorgczke (mam uczucie gorgca
lub Zle sie czuje): U Tak [ Nie
(ODWROC)
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Plan leczenia POChP

(c.d. z odwrotnej strony)

Inne lekarstwa:

Jakg dawke Jak czesto powinienem
Nazwa lekarstwa powinienem zazywac? zazywac to lekarstwo? To lekarstwo na
Zaszczepitem sie przeciwko zapaleniu ptuc: U Tak [ Nie
Poddatem si¢ badaniu oddychania (spirometrii): O Tak [ Nie
Poddatem sie tuberkulinowej prébie skornej: O Tak [ Nie

Rozmawiatem na temat ,,Deklaracji pacjenta na
przyszto§é” z mojg rodzing i lekarzem/przychodnig: (] Tak [_] Nie

Moje ci$nienie krwi:
Data:
Wynik:

Waga/Pozywienie:

Moge dodawa¢ soli do jedzenia lub je$é stone potrawy takie jak bekon, kietbase, zupy z puszki? (] Tak [_] Nie
Moge jesS¢ ttuste migso, skore kurczaka, smalec, masto, potrawy smazone, ,fast food”? 1 Tak ] Nie
Moge je$¢ pomiedzy positkami przekaski takie jak owoce, masto orzechowe, krakersy, mleko? ] Tak (] Nie
Czy powinienem sig odchudzi¢? U Tak [ Nie

Czy powinienem przybra¢ na wadze? [ Tak [_] Nie

Inne wskazowki:

Powinienem wezwaé natychmiastowag pomoc jesli:

Mam ktopoty z méwieniem: J Tak [ Nie
Serce bije szybko lub mam przyspieszony puls O Tak [ Nie
Mam ktopoty z chodzeniem: d Tak [ Nie
Usta lub skora pod paznokciami przybiera barwe szarg lub niebieska: 4 Tak [ Nie
Moje lekarstwo utatwiajgce oddychanie nie pomaga przez dtugi czas lub w ogéle nie pomaga: L] Tak [_] Nie
Nawet po zazyciu lekarstwa méj oddech jest szybki i cigzki: 4 Tak [ Nie



